Prevalencia y factores de riesgo de las lesiones, producidas por traumatismos durante el parto, en neonatos nacidos en el Hospital Gíneco Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’, durante el período de Enero a Diciembre del año 2010 by Pineda Abril, Genesis Monserrat & Vizuete Carrillo, Verónica Ibeth
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 
CARRERA DE OBSTETRICIA “JUANA MIRANDA” 
 
 
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES, PRODUCIDAS POR 
TRAUMATISMOS DURANTE EL PARTO, EN NEONATOS NACIDOS EN EL HOSPITAL 
GÍNECO OBSTÉTRICO ‘‘ISIDRO AYORA’’, DURANTE EL    PERÍODO DE ENERO A 
DICIEMBRE DEL AÑO 2010. 
 
PREVALENCE AND RISK FACTORS FOR INJURY CAUSED BY INJURIES DURING 
LABOR IN INFANTS BORN IN THE HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO “ISIDRO 
AYORA”, DURING THE PERIOD FROM JANUARY TO DECEMBER OF 2010. 
 
 
TRABAJO DE INVESTIGACIÓN PREVIO A LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE 
OBSTETRIZ 
 
 
 
AUTORES 
PINEDA, AbrilGenesis Monserrat 
genebb19@hotmail.com 
VIZUETE, CarrilloVerónica Ibeth 
very8z9@hotmail.com 
 
TUTOR: 
DR. ARTURO POZO ÁVALOS 
 
QUITO, ABRIL 2012 
 
  
ÍNDICE 
 
Índice…………………………………………………………………………….I 
Tema……………………………………………………………………………..II 
Resumen………………………………………………………………………..III 
Summary………………………………………………………………………..IV 
Introducción…………………………………………………………………….V 
Justificación…………………………………………………………….………VI  
         
CAPÍTULO 1 
EL PROBLEMA 
Planteamiento del Problema…………………………………………..……....1 
Formulación del problema……………………………………………………..4 
Objetivos…………………………………………………………………..……..5 
 
CAPÍTULO 2 
Marco teórico………………………………………………………………...6-19 
Sistema de Variables………………………………………………………20-21 
 
CAPÍTULO 3 
METODOLOGÍA 
Tipo de Investigación…………………………………………………...…….22 
Población…………………………………………………………………..…..22 
Recolección de datos…………………………………………………………22 
Análisis de datos estadísticos……………………………………………23-37  
 
CAPÍTULO 4 
Conclusiones…………………………………………………………………38 
Bibliografía…………………………………………………………………39-40 
 
  
  
 
 
PREVALENCIA Y FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES, PRODUCIDAS 
POR TRAUMATISMOS DURANTE EL PARTO, EN NEONATOS NACIDOS 
EN EL HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO ‘‘ISIDRO AYORA’’, DURANTE EL 
PERÍODO DE ENERO A DICIEMBRE DEL AÑO 2010. 
 
 
 
PREVALENCE AND RISK FACTORS FOR INJURY CAUSED BY INJURIES 
DURING LABOR IN INFANTS BORN IN THE HOSPITAL GÍNECO 
OBSTÉTRICO “ISIDRO AYORA”, DURING THE PERIOD FROM JANUARY 
TO DECEMBER OF 2010. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RESUMEN 
El objetivo fue conocer la prevalencia y los factores de riesgo de las lesiones, 
producidas por traumatismos durante el parto, en neonatos atendidos en el Hospital 
Gíneco Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’, durante el período Enero a Diciembre del 2010. 
El estudio es documental, descriptivo y retrospectivo, en base a estadísticas de datos 
de nacidos vivos, atención de parto y datos neonatales de la Maternidad “Isidro Ayora” 
en el año 2010. 
El total de pacientes estudiadas es de 11618 de las cuales 7741 casos (66,6%) 
terminaron su embarazo por parto normal mientras que 3877 casos (33,4%) terminaron 
en cesárea encontrándose dentro de estos casos al trabajo de parto prolongado 22%, 
control prenatal inadecuado 52%, prematuridad 31% y peso bajo 19%, como factores 
determinantes para el desarrollo de traumatismos obstétricos neonatales. 
Del total de datos recolectados, tenemos que las lesiones de partes blandas  con el 
9.1% en donde se incluyen a la adiponecrosis 0.2% y máscara equimótica 8.9%, las 
lesiones óseas 0.4% que incluyen a las fracturas craneales 0.2%, fracturas de huesos 
largos 0.1% y fracturas de clavícula 0.1% y las lesiones musculares que incluyen al 
hematoma del esternocleidomastoideo con 2.2%,son los traumatismos obstétricos 
neonatales en mayor frecuencia de aparición, mientras que los traumatismos 
obstétricos neonatales con menos frecuencia de aparición tenemos a los producidos 
por lesiones del sistema nervioso central con 85 casos (0.8%) que incluyen a la 
hemorragia subdural 17 casos (0.1%), hemorragia subaracnoidea 23 casos (0.2%), 
hemorragia periventricular 35 casos (0.3%), lesión del nervio facial 8 casos (0.06%) y 
lesión del nervio frénico con 2 casos (0.1%). 
Se concluye que existen traumatismos obstétricosneonatales de mayor y menor 
prevalencia, encontrándose 1351 casos (11.7%) de mayor prevalencia y 85 casos 
(0.8%) de menor prevalencia. 
 
PALABRAS CLAVE.- Trauma obstétrico neonatal, lesiones neonatales. 
 
 
 
 
 
SUMMARY 
 
The objective of this study was to determine the prevalence and risk factors of injuries 
caused by trauma during childbirth, in neonatalattending, in theHospital Gíneco 
Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’, during the period January to December 2010. 
 
The studyis documentary, descriptive and retrospective, based on data statisticsof live 
births, delivery careandneonatal data of Motherhood "Isidro Ayora" in 2010. 
 
The total number of patients studied was 11618 of which 7741 cases (66.6%) completed 
their pregnancy by normal delivery while 3877 cases (33.4%) ended in cesarean section 
found inside prolonged labor 22%, 52% inadequate prenatal care, prematurity, low birth 
weight 31% and 19%, as determining factors for the development of neonatal birth 
trauma. 
Of all the data collected, we have soft tissue injuries to the 9.1% which includes the 
adiponecrosis 0.2% and 8.9% ecchymotic mask, bone lesions, including 0.4% to 0.2% 
skull fractures, fractures of long bones 0.1% and 0.1% clavicle fractures and muscle 
injuries, including the sternocleidomastoid hematoma with 2.2%, neonatal birth trauma 
are at higher frequency, while the neonatal birth trauma less often have the appearance 
from injuries central nervous system with 85 cases (0.8%) including a subdural 
hemorrhage 17 cases (0.1%), subarachnoid hemorrhage, 23 cases (0.2%), 
periventricular hemorrhage 35 cases (0.3%), facial nerve injury 8 cases (0.06 %) and 
phrenic nerve injury in 2 cases (0.1%). 
 
We conclude that neonatal birth trauma are the highest and lowest prevalence, finding 
1351 cases (11.7%) of higher prevalence and 85 cases (0.8%) of lower prevalence. 
 
KEY WORDS.- Obstetric trauma neonatal, neonatal injury. 
 
 
 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
Se denomina trauma obstétrico o lesiones producidas durante el nacimiento, a las 
lesiones que se producen a los tejidos del recién nacido, durante el trabajo de parto o 
durante las maniobras necesarias para la atención de este. Se reporta, que  a partir 
de 1950 se ha observado disminución importante en la incidencia de lesiones 
producidas durante el nacimiento, esto como resultado del desarrollo de nuevos 
conocimientos y técnicas obstétricas. No obstante aún se siguen presentando lesiones 
que se pueden prevenir con una oportuna valoración de los factores de riesgo 
prenatales como la macrosomía, la desproporción céfalo-pélvica, el trabajo de parto 
prolongado, las presentaciones anormales y la utilización de fórceps.3 
En el momento actual, estamos ya muy alejados de aquellas épocas en que se usaban 
las maniobras obstétricas llamadas por los franceses de necesidad o de fuerza. 
Debemos a Pinard, en sus lecciones sobre sinfisiotomía, la iniciación de una era en la 
que se lucha sin descanso para prevenir hasta donde sea posible las  lesiones a que 
están expuestos los seres por venir a  este mundo.6 
Actualmente todos nosotros sabemos el peligro potencial que entraña el paso del feto 
por el canal del parto, pero con la llegada de la cesárea segmentaria después de 
pruebas de trabajo bien conducidas, la sinfisiotomía, el fórceps profiláctico en período 
expulsivo, el relajamiento de los planos blandos que se obtiene por algunos métodos 
anestésicos, y otros procedimientos obstétricos que sería muy largo enumerar, son 
elementos que nos permiten defender, en ocasiones de un modo brillante, la vida de los 
seres que se confía a nuestro cuidado, y que nos permitirán en el porvenir, tener niños 
fuertes, sanos e inteligentes, con posibilidades mentales que harán honor a la tierra que 
los vio nacer y nos evitarán el dolor que causa ver madres que después de meses de 
sufrir el calvario del embarazo y el tormento del parto, reciben en sus brazos niños 
mártires o niños muertos.6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
JUSTIFICACIÓN 
Las fuerzas mecánicas que actúan sobre el feto durante el proceso del parto, 
especialmente de compresión y tracción, pueden causar al recién nacido muy diversas 
lesiones. Su denominación es variada: traumatismo de parto, traumatismo obstétrico, 
lesión de parto, etc. Se incluyen tanto las que son evitables como las que no lo son, 
aunque sus respectivas incidencias suelen considerarse indicadores de la calidad 
asistencial perinatal. Pueden producirse antes del parto, intraparto o durante las 
maniobras de reanimación.8 
En la actualidad la mortalidad por esta causa ha disminuido claramente como 
consecuencia de los avances tecnológicos y la mejor práctica obstétrica, estimándose 
que es de menos de 4 x 100.000 nacidos vivos; sin embargo los traumatismos no 
letales son comunes y la incidencia de lesiones importantes es de 2 a 7 por 1000 
nacidos vivos.4 
La mortalidad neonatal está más asociada a lo que  pasa en el embarazo y parto, aún 
cuando hay segmentos de la  población en los cuales todavía se puede disminuir la 
mortalidad neonatal mediante la mejoría en las  condiciones de vida, es necesario hacer 
notar que  no se puede esperar continuar la disminución de esta mortalidad sólo por 
estos mecanismos. Es necesario el desarrollo y aplicación de estrategias de salud 
pública a los componentes de mortalidad neonatal,  tales como solucionar y prevenir el 
traumatismo al nacer, el bajo peso, y la prematurez.  Algunas de estas causas de 
muerte podrían evitarse con el fomento del uso oportuno de servicios prenatales de 
calidad y el control de recién nacido,  la atención del parto a nivel institucional e 
inversión en instalaciones físicas y equipos para hospitales pediátricos y obstétricos a 
nivel terciario, para así disminuir en cierto modo las lesiones del neonato durante el 
parto.4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO 1 
PROBLEMA 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Las lesiones o el trauma obstétrico neonatal están definidas como las lesiones que se 
producen durante el trabajo de parto y la atención del mismo, o como toda aquella 
situación desfavorable que afecta al feto, de ahí la importancia de su estudio ya que al 
encontrar los principales factores de riesgo como primiparidad, prematurez, 
macrosomía, anatomía de la madre, período del trabajo de parto prolongado, distocia 
de hombros, variedad de presentación persistente, malformaciones del neonato y sus 
principales causas  podremos disminuir la prevalencia de esta.7 
Debe reconocerse al parto como un proceso fisiológico normal que casi todas las 
mujeres experimentan sin complicaciones, de ahí que las personas dedicadas a la 
obstetricia deben entender que este es un proceso natural y que lo ideal sería que ni la 
madre ni el neonato sufran ningún tipo de daño o de consecuencia adversa por este 
evento, ya que las complicaciones intraparto surgen de manera rápida e inesperada y 
deben preverse, no obstante se debe lograr la seguridad de la madre y recién nacido 
cuando aparecen complicaciones súbitas.7 
Actualmente la caída de la mortalidad en Ecuador ha sido moderada en el contexto 
latinoamericano: todavía es uno de los países que, junto a Perú y Brasil, presenta un 
control no muy avanzado de la mortalidad. Aunque su tasa descendió de un 19 por mil 
en 1950 a un 8 por mil en 1990, ésta es similar a la de países más pobres (por ejemplo, 
Guatemala, que descendió del 22 al 9 por mil entre esos mismos años).4 
Las tasas de mortalidad neonatal han disminuido en los últimos años debido a la 
mejoría de los servicios de cuidados intensivos neonatales y a un mejor acceso a los 
servicios de salud; actualmente sobrevive más del 50% de los neonatos de 25 
semanas, y más del 90% de los neonatos por encima de las 28 a 29 semanas.4 
La tasa de mortalidad infantil estimada para el período 1999-2004 es de 29 muertes por 
cada mil nacidos vivos. Entre 1989-1994 y 1994-1999, el descenso dela mortalidad 
infantil fue de 10 muertes por mil nacidos vivos, observándose entonces una clara 
desaceleración en el último período, lo cual debe conducir a un profundo análisis de las 
estrategias de intervención orientadas a su prevención. La mortalidad neonatal (0-
28días) ha tenido un descenso pequeño peroconstante, no así la postneonatal (1-11 
meses) que ha tendido a la estabilización.4 
Entre el 2000 y el 2005, la mortalidad neonatal subió de 9/1.000 nacidos vivos a 
12,5/1.000 nacidos vivos. Del 100% de muertes infantiles (muertes ocurridas antes de 
cumplir un año de vida) casi el 57% son neonatales: el 41,7% ocurren en los primeros 7 
días de vida y el 14,9% entre los 7 y 27 días después de haber nacido. Estas cifras 
evidencian que la mortalidad neonatal está altamente vinculada al embarazo y al parto.4 
Podemos decir que las lesiones al nacimiento representan por su frecuencia y 
gravedad, un factor importante de morbilidad y mortalidad al nacer y en las primeras 
semanas de vida. Las secuelas pueden presentarse en el niño en su segunda infancia, 
y marcarlo en la adolescencia e incluso en la edad adulta, transformando al sujeto en 
un hemipléjico, un parapléjico, un retrasado intelectual, un retrasado psicomotriz o bien, 
un niño con parálisis cerebral infantil; es decir, un sujeto minusválido que genera un 
problema familiar y social.6 
Las lesiones se producirán por la coincidencia de dos factores: las fuerzas que actúan y 
el grado de "fragilidad" del feto. Las fuerzas que se producen por el proceso del parto 
(contracciones, compresión, rotación y tracción) en ocasiones se suman a las 
ocasionadas por los instrumentos que se aplican (ventosa, fórceps, espátulas, etc.). 
Estos pueden producir lesiones directas. Pero conviene recordar que su aplicación 
adecuada disminuirá la incidencia de los daños hipóxicos.6 
Las situaciones que pueden aumentar el riesgo de “traumatismo de parto” y que pueden 
interactuar entre ellas pueden ser maternas como primiparidad, gran multiparidad, 
anomalías pélvicas, alteraciones de la dinámica uterina, fetales como macrosomía, 
prematuridad, mal posición fetal y del parto como parto prolongado o extremadamente 
rápido, oligoamnios, procidencia del cordón, presentación anormal (nalgas, transversa), 
parto instrumental, maniobras obstétricas inadecuadas.10 
Es importante destacar que la presencia de una lesión no presupone siempre la 
existencia de un “traumatismo del parto”. Así se ha visto en lesiones consideradas 
típicamente traumáticas como, por ejemplo, fracturas con hundimientos craneales o en 
parálisis braquial tras la cesárea.6 
Por lo anteriormente expuesto se estudiará a una población de mujeres atendidas en el 
Hospital Gíneco Obstétrico “Isidro Ayora” con gestaciones a término de 37 a 41 
semanas y pre término menor de 37 semanas, en el período Enero a Diciembre del año 
2010, para de esta manera lograr identificar la realidad de este problema en nuestro 
medio. 
 
 
 
 
 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
Prevalencia y factores de riesgo de las lesiones, producidas por traumatismos durante 
el parto, en neonatos nacidos en el Hospital Gíneco Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’, durante 
el período de Enero a Diciembre del año 2010. 
 
DELIMITACION DEL PROBLEMA  
Campo: Neonatología  
Espacio: Hospital Gíneco Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’ 
Área: Centro obstétrico, Sala 208, Sala 205. 
Aspecto: Prevalencia y factores de riesgo de las lesiones producidas por traumatismos 
durante el parto en neonatos.  
Delimitación: Período de Enero a Diciembre de 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
• Identificar la prevalencia de las lesiones neonatales durante el parto y sus 
factores de riesgo predisponentes, en mujeres atendidas en el Hospital Gíneco 
Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’ durante el año 2010. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Conocer los factores de riesgo neonatal y materno, para el desarrollo de trauma 
obstétrico neonatal. 
• Describir las lesiones relacionadas con el parto en el neonato. 
• Identificar las características socioeconómicas, étnicas, estado civil, vivienda, 
educativas, de residencia, edad, paridad y ocupación de las madres estudiadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO 2 
MARCO TEÓRICO 
TRAUMATISMO OBSTÉTRICO NEONATAL 
El término traumatismo obstétrico se emplea para designar aquellas lesiones, evitables 
o no, que tienen lugar durante el parto y que afectan al recién nacido. Esta definición no 
incluye a efectos prácticos las complicaciones maternas u otros tipos de lesiones 
causadas por procedimientos como amniocentesis, obtención de muestras de cuero 
cabelludo fetal, transfusión intrauterina o maniobras de reanimación neonatal. 
Actualmente, los traumatismos obstétricos han disminuido debido, por un lado, a un 
aumento del número de cesáreas ante circunstancias como la pérdida de bienestar fetal 
o posiciones anómalas y, por otro, a un mayor cuidado del feto durante el parto, ya sea 
espontáneo o instrumentado.1 
FACTORES PREDISPONENTES 
Existen una serie de factores que se han relacionado con la aparición de traumatismos 
obstétricos. La mayoría de ellos son causa o consecuencia de una complicación 
durante el parto. 
Macrosomía: el peso elevado fetal dificulta su paso por el canal del parto y aumenta el 
número de distocias. Esto hace que sea importante la estimación ecográfica del peso 
fetal y la atención cuidadosa de los partos en los que pueda preverse este problema. 
Partoprolongado: puede ser una expresión clínica de una patología de los elementos 
del parto o de la relación entre ellos, como una distocia dinámica, una distocia pélvica 
por anormalidades de la pelvis ósea, distocias fetales y de partes blandas. 
Desproporción pelvifetal: acontece por una discordancia entre el tamaño de la pelvis 
materna y el tamaño fetal que impide el adecuado encajamiento y descenso del feto. 
Presentaciones anómalas: se asocian con una mayor frecuencia de traumatismos 
obstétricos la presentación podálica y las presentaciones cefálicas deflexionadas. Las 
variedades de posición posteriores, al aumentar la instrumentación del parto, aumentan 
la aparición de traumatismos. 
Maniobras obstétricas: como versión y gran extracción, parto de nalgas. 
Instrumentación del parto: sea cual sea su forma se relaciona con un aumento del 
riesgo de traumatismo maternofetal. Deben respetarse sus condiciones de aplicación y 
realizarse de forma muy cuidadosa y por manos expertas, descendiendo así la 
morbilidad fetal al mínimo. La cesárea disminuye claramente la incidencia de 
traumatismos obstétricos respecto al parto vaginal. 
Prematuridad: la fragilidad estructural de un feto pretérmino aumenta la posibilidad de 
resultar dañado durante un parto en principio sin otro tipo de complicaciones. 
Pérdida de bienestar fetal: la acidosis fetal severa puede relacionarse con el trabajo 
de parto y la instrumentación para acortar la fase de expulsivo, aumentando así la 
frecuencia de traumatismos.1 
FENÓMENOS PLÁSTICOS 
CAPUT  SUCEDANEUM 
También denominado tumor del parto, consiste en un abultamiento del tejido celular 
subcutáneo en torno a la presentación. Se caracteriza por aparecer inmediatamente 
tras el parto y por no respetar los límites marcados por las suturas óseas. Esto nos 
ayuda a realizar un diagnóstico diferencial con el cefalohematoma. Su aparición se 
relaciona con los partos prolongados, en los que se produce un efecto ventosa entre la 
presión atmosférica y la intrauterina, disminuyendo el retorno venoso de esa zona. La 
instrumentación con vacuum puede acentuarlo. En general es de buen pronóstico y 
suele remitir de 12 a 24 horas sin tratamiento, siendo raras las complicaciones 
asociadas.1 
CEFALOHEMATOMA O HEMATOMA SUBPERIÓSTICO 
Es una lesión traumática benigna que aparece entre el 0,5 y el 2,5% de los recién 
nacidos, sobre todo en partos instrumentados y prolongados. Se produce por la rotura 
de vasos sanguíneos entre el hueso y el periostio, que origina un cúmulo de sangre en 
esa zona. Es más frecuente en el parietal derecho. Se manifiesta como una masa 
fluctuante y asintomática, en general única, limitada por la sutura de los huesos 
craneales. 
Se suele diagnosticar a las 24 horas del nacimiento, y sin tratamiento alguno su 
pronóstico es benigno, tendiendo a desaparecer por reabsorción espontánea en 12 
semanas.1 
Complicaciones: 
• Infección del hematoma. 
• Hiperbilirrubinemia e ictericia secundaria a una anemia no hemolítica  en 
hematomas de grandes dimensiones. 
• Hipotensión y choque hipovolémico en caso de sangrado abundante y agudo. 
• Coagulación intravascular diseminada.1 
TIPOS DE LESIONES OBSTÉTRICAS NEONATALES 
LESIONES DE PARTES BLANDAS 
MÁSCARA EQUIMÓTICA 
La máscara equimótica se manifiesta ante cualquier causa que comprima los vasos del 
cuello del recién nacido impidiendo el normal retorno venoso tributario de la vena cava 
superior. Las principales causas determinantes de esta anomalía son las circulares 
apretadas del cordón o los partos con un período expulsivo prolongado o dificultoso. 
El recién nacido presenta intenso color violáceo circunscrito a la cara, que hace pensar 
en cianosis. La oxigenación no muestra resultado efectivo. La equimosis se acompaña 
de cierto grado de edema palpebral y de petequias distribuidas en toda la zona. Es 
frecuente que este cuadro produzca extensas hemorragias subconjuntivales y retínales 
concomitantes. La reabsorción de este proceso se realiza espontáneamente en uno a 
tres días y no necesita tratamiento.2 
ADIPONECROSIS 
Consiste en un conjunto de nódulos o placas redondeadas de color violáceo 
subcutáneas secundarias a necrosis grasas. Se producen por compresión prolongada 
de ciertas zonas, tanto por niveles óseos maternos como por instrumentos obstétricos. 
A la exploración aparecen como placas de pocos centímetros de diámetro, duras al 
tacto y adheridas a la piel suprayaciente, sin aumento de temperatura local.2 
LESIONES MUSCULARES 
La lesión muscular que más frecuentemente podemos encontrar es el hematoma del 
esternocleidomastoideo (0,14% de los nacimientos). Se asocia normalmente a partos 
traumáticos. Esta lesión suele producirse en la ayuda manual al parto de nalgas o con 
la aplicación de fórceps o espátulas. Aparece como una tumoración, normalmente 
unilateral, en el tercio medio del músculo, que se aprecia alrededor de la segunda 
semana de vida.2 
Clínicamente, se manifiesta como una limitación de movimientos. A la palpación permite 
el movimiento transversal, pero no el longitudinal. El tratamiento consistiría en la 
fisioterapia precoz mediante movimientos suaves, consiguiéndose la resolución en los 
primeros seis meses.2 
En ocasiones puede producirse una fibrosis de la zona que puede afectar a gran parte 
del músculo, manifestándose estos casos como una tortícolis con hipodesarrollo de la 
hemicaraipsilateral. Esta complicación puede requerir la sección quirúrgica de la zona 
fibrosada.2 
LESIONES ÓSEAS 
FRACTURAS CRANEALES 
La localización más frecuente sería a nivel parietal. Las fracturas faciales son raras y 
afectan al maxilar inferior y huesos nasales. Su importancia depende de su localización, 
proximidad a estructuras vasculares y afectación cerebral secundaria. 
Las fracturas leves sólo podrán evidenciarse por rayos X. La presencia de síntomas 
neurológicos en el recién nacido, como cambios respiratorios o la disminución del nivel 
de conciencia, puede sugerir la existencia de una hemorragia intracraneal subyacente.3 
Tipos de fracturas: 
• Fracturas lineales: son rectilíneas o curvas, sin depresión ósea. En general son 
de buen pronóstico y no requieren tratamiento, produciéndose una curación 
espontánea a las ocho semanas, que debe ser comprobada por control de rayos 
X posterior para descartar lesiones de duramadre asociadas.4 
• Fracturas craneales con depresión ósea: están asociadas con la utilización del 
fórceps y la desproporción pelvifetal. En caso de profundidad mayor a 5 mm 
debe ser tratada por riesgo de leucomalacia cerebral u otra afectación 
neurológica. Será necesaria una reducción quirúrgica en caso de déficit 
neurológico con evidencia de fragmentos óseos, síndrome de hipertensión 
intracraneal y signos de existencia de líquido cefalorraquídeo por debajo de la 
galea aponeurótica.3 
 
FRACTURAS DE LA CLAVÍCULA 
Es el traumatismo obstétrico óseo más frecuente. El mecanismo de producción suele 
ser indirecto, por dificultad de paso del diámetro biacromial por el canal del parto. La 
clínica y el momento del diagnóstico dependen del tipo y gravedad de la fractura. 
Durante el parto, a veces, puede escucharse un crujido que nos puede hacer 
sospecharla. 
• Fracturas no desplazadas: apenas producen sintomatología y se descubren a las 
dos semanas de vida por aparición de una tumoración secundaria al callo de 
fractura. 
• Fracturas con desplazamiento: son más evidentes y se manifiestan por asimetría 
en el reflejo de Moro, crepitación y disminución de la movilidad de la extremidad 
afectada.4 
FRACTURAS DE HUESOS LARGOS 
Las más frecuentes las encontraremos el húmero y en el fémur, y raramente en el 
antebrazo y en pierna. Su mecanismo de producción es directo, mediante la atracción 
en partos distócicos y presentaciones podálicas. Ocasiona dolor y limitación de 
movimientos. Tras su sospecha, una radiografía nos daría el diagnóstico al visualizarse 
la línea de fractura. El tratamiento consiste en la inmovilización o la tracción durante dos 
semanas, consiguiendo una remodelación completa en aproximadamente dos meses.4 
EPIFISIOLISIS 
Los desprendimientos yuxtaepifisiarios son más raros, pero sus secuelas pueden ser 
importantes. La visualización por rayos X es imposible en la primera semana de vida 
debido a la ausencia de núcleo, lo que nos obliga a un diagnóstico más tardío y a la 
aparición de complicaciones. Es importante la reducción antes de la aparición del callo 
de fractura.5 
LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 
LESIONES ENCEFÁLICAS 
La cabeza del feto tiene considerablemente plasticidad y quizá sufra moldeado 
apreciable durante el paso a través del conducto del parto. Las dimensiones de la 
cabeza en realidad cambian durante la segunda etapa, con alargamiento del diámetro 
occipito – frontal del cráneo. Rara vez, el moldeado acentuado y la superposición de los 
huesos parietales puede dar resultado desgarro de las venas que forman puentes 
desde la corteza  cerebral hacia el seno sagital o rotura de las venas cerebrales 
internas, las venas de Galeno en sus uniones con el seno recto o la tienda en sí. La 
compresión del cráneo puede distender la tienda del cerebelo y desagarrar las venas de 
Galeno o sus tributarias.Como resultado puede haber hemorragia intracraneal incluso 
después de un parto normal.5 
• Hemorragia subdural: la menos frecuente sin duda, pero la más grave. Se 
produce por traumatismo directo durante el parto, y a menudo requiere drenaje 
quirúrgico para disminuir complicaciones como la hidrocefalia comunicante o la 
focalidad neurológica permanente. 
• Hemorragia subaracnoidea: es la variedad más frecuente (30% de todas) y es 
secundaria a situaciones de hipoxia, por mecanismo venoso. Suele ser 
asintomática y en caso de manifestarse podría hacerlo como convulsiones y 
crisis de apnea. El tratamiento es sintomático y la curación, espontánea. 
• Hemorragia periventricular: es una hemorragia típica de los recién nacidos 
prematuros y  su mecanismo es similar al anterior. La clínica es muy grave y la 
mortalidad actualmente es muy alta (80%) los que sobreviven sufrirán secuelas, 
como la hidrocefalia en la mayoría de los casos. 
• Hemorragia intracerebelosa: también por mecanismo anóxico, presenta una 
clínica grave y un pronóstico infausto con o sin tratamiento. 
• Hemorragia intracraneal espontánea: La hemorragia intracraneal fetal o neonatal 
puede ocurrir en cualquiera de varios sitios. La hemorragia intraventricular 
aislada hacia la matriz germinal, sin hemorragia subaracnoidea o subdural 
relacionada, es el tipo de hemorragia intracraneal más frecuente. Por lo general  
ocurre de manera  espontánea como resultado de inmadurez. Los lactantes que 
pesan menos de 1500g son más susceptibles. Los factores de riesgo más 
importantes fueron edad gestacional temprana, exposición  prenatal a 
indometacina, uso de surfactante y necesidad de transporte neonatal. La 
probabilidad de hemorragia grave aumento conforme la edad gestacional en el 
momento del parto fue más temprana.También se ha documentado hemorragia 
intracraneal espontanea en neonatos a término saludables. En un estudio 
prospectivo usaron resonancia magnética en esos lactantes y encontraron que el 
6 % de los que nacieron de manera espontánea y el 28 % de los nacieron 
mediante fórceps, tuvieron una hemorragia subdural.6 
LESIONES DE NERVIOS PERIFÉRICOS 
LESIONES DE PLEXO BRAQUIAL 
Es el traumatismo obstétrico más frecuente después de la fractura de clavícula. El 
mecanismo de producción es la tracción ejercida en partos de nalgas o en casos de 
distocias de hombros. En las lesiones leves se producirá un estiramiento de las fibras, 
de rápida recuperación. En las lesiones moderadas algunas fibras se desgarran y la 
recuperación será incompleta. En las formas graves con sección completa de las fibras 
la recuperación es escasa.7 
Tipos lesiones de plexo braquial 
1. Parálisis proximal de Erb-Duchenne: es la presentación más frecuente, producida 
por la lesión de las raíces CV-CVI. Se manifiesta con hipoestesia, hiporreflexia y 
alteración del reflejo de Moro del lado afectado, y la extremidad aparece en 
extensión, pronación y rotación interna. 
2. Parálisis de Klumpke: es bastante rara y se produce por la afectación de las 
raíces CVIII y TI. Se manifiesta como una afectación distal que a veces puede 
asociar un síndrome de Horner por lesión de fibras nerviosas simpáticas. 
3. Parálisis combinada: en traumatismos severos, aparece como la combinación de 
las anteriores, de peor pronóstico.7 
El tratamiento será fundamentalmente conservador, para prevenir rigideces musculares 
durante el período de recuperación. En caso de no notar mejoría en seis meses puede 
estar indicada la cirugía reparadora, pero con pronóstico infausto.7 
OTRAS LESIONES NERVIOSAS 
• Lesión del nervio facial: es el par craneal más frecuentemente afectado (6% de 
los recién nacidos). Se lesiona por compresión del nervio durante su salida por el 
orificio estilomastoideo en partos distócicos e instrumentados con fórceps. Se 
manifiesta como parálisis facial unilateral, que se pone más en evidencia durante 
el llanto. Suele ser leve y reversible, y la actuación ha de ser conservadora y 
expectante, protegiendo adecuadamente el ojo del lado afecto.8 
• Lesión del nervio frénico: se trata de una lesión normalmente asociada a las 
parálisis braquiales y producidas por la afectación de las raíces CIII, CIV y CV. 
Es sobre todo unilateral y produce síntomas como cianosis y distrés respiratorio. 
El diagnóstico nos lo proporcionaría la clínica y los rayos X, donde aparece un 
hemidiafragma elevado. El tratamiento es conservador, salvo en los casos de 
extrema gravedad. La aparición de otras lesiones es extremadamente rara, como 
traumatismos obstétricos, y pueden ser consideradas secundarias a otros 
traumatismos.8 
LESIONES DE ÓRGANOS INTERNOS 
Su frecuencia es mínima y solo destacaremos las más importantes: 
• Respecto a los traumatismos intratorácicos, el más frecuente es el neumotórax, 
que puede producir distrés respiratorio de mayor o menor intensidad y puede 
requerir oxigenoterapia hiperbárica.8 
• Respecto a los traumatismos introabdominales, el hígado seria el órgano más 
afectado. Puede manifestarse como ictericia, letargia o anemia en casos de 
hematoma subcapsular, o como un hemoperitoneo en casos más graves. El 
tratamiento suele requerir laparotomía. La rotura esplénica es más rara y la 
clínica sería parecida.9 
• En los traumatismos retroperitoneales, el más llamativo sería el de la glándula 
suprarrenal, favorecido por el gran tamaño que alcanza al nacer. Se manifiesta 
como letargia, irritabilidad o incluso shock si es grave. El tratamiento suele ser 
conservador; las lesiones genitales o renales son más difíciles de encontrar.10 
LESIONES OCULARES 
La hemorragia subconjuntival puede observarse en partos normales, aunque más 
frecuentemente en los distócicos, y no suele requerir tratamiento alguno.11 
Las hemorragias retinianas también pueden observarse en el recién nacido normal, por 
compresión de la cabeza durante el parto, pero han de ser vigiladas por riesgo tardío de 
alteración de la agudeza visual.11 
 
 
 
EXAMEN FÍSICO DEL RECIÉN NACIDO 
Medidas antropométricas  
Peso: Para medirlo se utilizará preferiblemente balanza de palanca con una capacidad 
máxima de 10 kg con una precisión de más o menos 10 g.  Las balanzas deben ser 
controladas y calibradas periódicamente. Los niños deben pesarse desnudos y secos 
previa colocación de una toalla descartable de papel sobre la balanza. 
Talla: Se debe utilizar un pediómetro portátil (de madera o acrílico) o incorporado en la 
mesa de reanimación. 
Perímetro cefálico: Para medirlo se utilizará una cinta métrica de material flexible e 
inextensible, con divisiones cada 1 milímetro. Se pasa la cinta métrica alrededor de la 
cabeza sobre el máximo perímetro frontooccipital.13 
Examen físico específico 
Las maniobras semiológicas deben realizarse suavemente, sin molestar excesivamente 
al recién nacido, pero sin perjuicio de que deban ser completas para descartar 
malformaciones congénitas o anormalidades. 
Deben reiterarse luego en los controles en internaciónconjunta y previa al alta. 
Examen inmediato  
a) General  
• Global: proporciones, simetría, facies, edad gestacional. 
• Piel: color, tejido subcutáneo, defectos, bandas, marcas de nacimiento. 
• Neuromuscular: movimientos, respuestas, tono. 
b) Cabeza y cuello  
• Cabeza: forma, perímetro, modelaje, tumoraciones, depresiones, 
fontanelas y suturas, tamaño y tensión. 
• Ojos: tamaño separación, cataratas, colobomas. 
• Orejas: localización, conformación, apéndices o senos preauriculares. 
• Boca: simetría, tamaño, hendiduras, integridad del paladar. 
• Nariz: simetría, narinas permeables. 
• Cuello: tumoraciones, fístulas.  
c) Pulmones y respiración 
• Retracciones, quejido, entrada de aire. 
d) Corazón y circulación  
• Frecuencia cardíaca, ritmo, soplos, ruidos cardíacos. 
e) Abdomen 
• Musculatura, ruidos intestinales, vasos umbilicales, distensión, forma 
escafoidea, masas palpables. 
f) Ano y genitales 
• Localización, testículos, labios vulvares, clítoris, pene. Permeabilidad anal. 
g) Extremidades  
• Bandas, dedos (número y superposición). 
h) Columna  
• Simetría, escoliosis, presencia de senos cutáneos. 
Los hallazgos pueden clasificarse como normales, como productores de alerta o como 
signos de alarma.13 
CONTROL PRENATAL 
Control prenatal es el conjunto de acciones y procedimientos sistemáticos y periódicos, 
destinados a la prevención, diagnóstico y tratamiento de los factores que puedan 
condicionar morbimortalidad materna y perinatal.Mediante el control prenatal, podemos 
vigilar la evolución del embarazo. 14 
El control prenatal. Debe ser: 
• Precoz: En el Primer Trimestre de la gestación, para ejecutar 
oportunamente acciones de fomento, protección y recuperación de la 
salud e identificación precoz de la embarazada de mediano y alto riesgo. 
• Integral:Para garantizar las acciones de fomento, protección, 
recuperación y rehabilitación de la salud de la embarazada y su hijo/a. 
• Periódico: Debe repetirse con frecuencia y oportunidad que variará según 
el grado de riesgo del embarazo. 
• Con enfoque de riesgo: Para determinar los indicadores que fijen el alto, 
mediano y bajo riesgo que permita canalizar la referencia y contra 
referencia de las embarazadas. 
Para esto partimos de la definición de lo que constituye un embarazo normal y uno de 
riesgo. 
Embarazo normal:Es el estado fisiológico de la mujer que se inicia con la fecundación 
y termina con el parto y el nacimiento del producto a término. 
Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de 
estados patológicos o condiciones anormales concomitantes con la gestación y el parto, 
que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, cuando la 
madre procede de un medio socioeconómico precario.15 
Los cuidados recomendados en el Manual de Normas y procedimientos para la 
atención de la Salud Sexual y Reproductiva del MSP.15 
Esquema de controles prenatales en un embarazo normal 
Nivel Óptimo: 12 controles. 
Uno mensual hasta las 32 semanas. 
Uno cada dos semanas hasta las 36 semanas. 
Uno semanal hasta el momento del parto. 
Nivel Mínimo Eficiente: 5 controles. 
Uno en las primeras 20 semanas. 
Uno en las 32 y 36 semanas. 
Uno cada 2 semanas hasta el momento del parto. 
Según el esquema mínimo, se debe promover el control prenatal antes de las 20 
semanas, para el diagnóstico precoz de patologías.15 
Trabajo de parto prolongado 
Trabajo de parto prolongado es decir: “parto anormal”o “parto difícil “. En un trabajo de 
parto prolongado, el trabajo de parto completo progresa a un ritmo más lento que el 
promedio. Un trabajo de parto prolongado puede deberse a muchos factores, tales 
como  consecuencia de una o varias anormalidades tales como anormalidades de las 
fuerzas expulsivas (POTENCIA). Anormalidades del canal pélvico (PELVIS). 
Anormalidades del producto y/ó anexos (PRODUCTO) o el hecho de habérsele 
practicado un epidural muy temprano en el trabajo de parto.15 
SISTEMA DE VARIABLES 
VARIABLE   DEFINICIÓN  INDICADORES 
VARIABLES INDEPENDIENTES 
FACTORES MATERNOS  
Paridad  Clasificación de una mujer 
por el número de hijos 
nacidos vivos que ha tenido. 
Primigestas 
Multigestas 
Edad  Expresión del progreso del 
desarrollo de un individuo en 
años. 
Menor a 14 años 
Entre 15 y 35 años 
Mayor a 36 años  
Trabajo de parto  Esfuerzo realizado durante 
el parto. 
Normal  
Prolongado  
Tiempo de período 
expulsivo  
Segunda fase del parto 
durante la cual las 
contracciones uterinas se 
acompañan del deseo de 
pujar. 
Menor de 15 minutos  
Mayor a 30 minutos  
Mayor a una hora  
Control prenatal  Actividades y 
procedimientos para 
identificar factores de riesgo 
en la gestante y el recién 
nacido. 
Nivel óptimo 
Mínimo eficiente 
Ninguno  
FACTORES FETALES  
Edad gestacional Edad de un feto o recién 
nacido expresado en 
Término  
Pre término 
semanas. Post término   
Peso del recién 
nacido  
Determinación del peso del 
niño en el momento del 
nacimiento. 
Peso menos de 1000 g (24 
semanas – 26 semanas) 
Peso entre1000-2500 g (26 
semanas – 37 semanas) 
Peso entre 2500-3500 g (37 
semanas – 41 semanas ) 
Peso entre 3500-4000 g (37 
semanas – 42 semanas) 
VARIABLE   DEFINICIÓN  INDICADORES 
FACTORES OBSTÉTRICOS 
Maniobras para 
extracción del RN 
Manipulación del feto para 
facilitar su expulsión. 
Fórceps  
Kristeller 
Extracción por vacío 
Ninguno 
VARIABLES DEPENDIENTES 
LESIONES NEONATALES  
Lesiones de partes 
blandas 
Cualquier alteración local 
visible a nivel de tejido 
cutáneo 
Máscara equimótica 
Adiponecrosis 
Lesiones 
musculares 
Cualquier alteración local 
visible a nivel de tejido 
muscular. 
Hematoma del 
esternocleidomastoideo 
Lesiones óseas  Cualquier alteración local 
visible a nivel de estructuras 
Fracturas craneales  
óseas. Fracturas de clavícula 
Fracturas de huesos largos   
Lesiones del 
sistema nervioso 
central 
Cualquier alteración local 
visible a nivel nervioso. 
Hemorragia subdural 
Hemorragia subaracnoidea 
Hemorragia periventricular 
Lesión del nervio facial 
Lesión del nervio frénico  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO 3 
 
METODOLOGÍA 
Tipo de Investigación 
Investigación  Documental Retrospectiva 
El presente estudio se llevará a cabo mediante la revisión de  los registros de historias 
clínicas y hojas de Capurro, del Hospital Gíneco Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’, en la ciudad 
de Quito, en el período de Enero a Diciembre del año 2010. 
 
Investigación Explicativa 
La investigación se realizará para conocer la prevalencia y factores de riesgode las 
lesiones producidas por traumatismo obstétrico en neonatos. 
 
Población 
La población de esta investigación se basa en el total de neonatos nacidos por vía 
vaginal, de pacientes embarazadas atendidas en Centro Obstétrico, del Hospital Gíneco 
Obstétrico ‘‘Isidro Ayora’’,  durante el período de Enero a Diciembre del año 2010. 
 
Recolección de Datos 
La obtención de datos será realizada en base a datos estadísticos, extraídos del cuerpo 
de datos de nacidos vivos, atención de parto y datos neonatales de la Maternidad 
“Isidro Ayora” del año 2010, y del sitio web de dicha institución. 
 
 
 
ANÁLISIS DE DATOS ESTADÍSTICOS 
CUADRO Nº 1 
NIVEL EDUCATIVO 
 
NIVEL EDUCATIVO CASOS PORCENTAJE 
Primaria 4647 40.0% 
Secundaria 3485 30.0% 
Superior 1742 15.0% 
Analfabeta 1744 15.0% 
Total pacientes 11618 100% 
 
GRÁFICO Nº 1 
 
 
El 40% de pacientes atendidas tienen un nivel de escolaridad primario, 30% secundaria, 
15% superior y 15% son analfabetas. 
CUADRO Nº 2 
ESTADO CIVIL 
 
ESTADO CIVIL CASOS PORCENTAJE 
Casada 3924 34% 
Unión estable 5472 47% 
Soltera 1866 16% 
Otro 356 3% 
Total pacientes 11618 100% 
 
GRÁFICO Nº 2 
 
 
El 47% de las pacientes atendidas mantienen una relación de unión estable, 34% son 
casadas, 16% son solteras y 3% otros. 
 
CUADRO Nº 3 
CLASIFICACIÓN POR EDADES 
 
EDAD CASOS PORCENTAJE 
Menor a 14 años 119 1% 
Entre 15 y 35 años 10600 91% 
Mayor a 36 años 899 8% 
Total pacientes 11618 100% 
 
GRÁFICO Nº 3 
 
 
 
El 91% de las pacientes atendidas oscilan en edades entre 15 y 35 años, 8% mayor de 
36 años y 1% menor de 14 años. 
CUADRO Nº 4 
CONTROL PRENATAL 
 
CONTROL PRENATAL  CASOS PORCENTAJE 
Nivel óptimo  5605 48.3% 
Mínimo Eficiente  3507 30.2% 
Ninguno 2506 21.5% 
Total pacientes 11618 100% 
 
GRÁFICO Nº 4 
 
 
El 48.3% de las pacientes cuentan con controles prenatales óptimos, el 30.2% ha tenido 
un control prenatal mínimo eficiente y el 21.5% no ha recibido ningún control prenatal 
durante el embarazo, pudiendo estimar que del total de la mujeres el 51.7% no cumple 
con un control prenatal de calidad siendo un factor de riesgo para la madre y el neonato 
durante el parto. 
 
Nivel óptimo           Mínimo eficiente             Ninguno 
CUADRO Nº5 
CLASIFICACIÓN POR PARIDAD 
 
PARIDAD CASOS PORCENTAJE 
Primigesta 2261 29,2% 
Multigesta 5480 70,8% 
Total partos normales 7741 100% 
 
GRÁFICO Nº  5 
 
 
 
En cuanto al total de partos normales el 71% de pacientes atendidas son multigestas y 
el 29% son primigestas. 
CUADRO Nº 6 
ATENCIÓN DE PARTOS AÑO 2010 
 
PACIENTES CASOS PORCENTAJE 
Parto normal 7741 66,6% 
Cesárea 3877 33,4% 
Total pacientes 11618 100% 
 
GRÁFICO Nº 6 
 
 
 
El 66,6% de pacientes terminaron su embarazo por parto normal mientras que el 33,4% 
terminaron en cesárea. 
CUADRO Nº 7 
TRABAJO DE PARTO 
 
TRABAJO DE PARTO CASOS PORCENTAJE 
Normal 6046 78% 
Prolongado 1695 22% 
Total pacientes 7741 100% 
 
GRÁFICO Nº 7 
 
 
Del total de pacientes atendidas por parto normal, el 78% tuvieron un trabajo de parto 
normal mientras que el 22% fue prolongado, según datos obtenidos del formulario # 051 
(partograma). 
 
 
CUADRO Nº 8 
PERÍODO EXPULSIVO 
 
PERÍODO EXPULSIVO CASOS PORCENTAJE 
Menor de 15 minutos 4430 57% 
Mayor a 30 minutos 2064 26% 
Mayor a una hora 1247 17% 
Total pacientes 7741 100% 
 
GRÁFICO Nº 8 
 
 
 
Del total de pacientes atendidas por parto normal, el 57% tuvieron un período expulsivo 
menor de 15 minutos, 26% mayor a 30 minutos y 17% mayor a una hora, según datos 
obtenidos de la plantilla de “Test de Capurro” del HGOIA. 
 
CUADRO Nº 9 
EDAD GESTACIONAL  
 
EDAD GESTACIONAL  CASOS PORCENTAJE 
Pre término 3641 31.4% 
Término  6989 60.1% 
Post término  988 8.5% 
Total pacientes 11618 100% 
 
GRÁFICO Nº 9 
 
 
 
El 60.1% de los partos atendidos en el HGOIA tienes edades gestacionales a término, 
31.4 % pretérmino y 8.5% post término.  
CUADRO Nº 10 
PESO DEL RECIEN NACIDO SEGÚN EDAD GESTACIONAL 
 
PESO AL NACER CASOS PORCENTAJE 
Menos 1000g 
(24 semanas – 26 semanas) 
129 1.1% 
Entre 1000g 2500g 
(26 semanas – 37 semanas) 
2069 17.9% 
Entre 2500g 3500g 
(37 semanas – 41 semanas ) 
8219 71% 
Entre 3500g 4000g 
(37 semanas – 42 semanas) 
1149 9.9% 
Total pacientes 11575 100% 
* Del total de pacientes, 11575 tienen datos registrados. 
GRÁFICO Nº 10 
 
El 71% de los neonatos se encuentran en un peso adecuado al nacimiento con una 
edad gestacional a término, mientras que el 29% de los neonatos tienen factor de 
riesgo de producir una lesión o trauma durante el parto, ya que el 9.9% tiene peso 
elevado y 19% peso bajo según su edad gestacional. 
CUADRO Nº 11 
FENÓMENOS PLÁSTICOS 
 
FENÓMENOS PLÁSTICOS CASOS PORCENTAJE 
CaputSucedaneum 1794 15.4 % 
Cefalohematoma 1256 10.8% 
Ninguna 8525 73.6% 
Total pacientes 11575 100% 
 
GRÁFICO Nº 11 
FENÓMENOS PLÁSTICOS 
 
Tenemos un total de lesiones de partes blandas de 9.1% del total de neonatos, de las 
cuales el 0.2% son por adiponecrosis sin frecuencia de aparición y 8.9% presenta 
máscara equimótica. 
CUADRO Nº 12 
LESIONES DE PARTES BLANDAS 
 
LESIONES CUTÁNEAS CASOS PORCENTAJE 
Adiponecrosis 20 0.2% 
Máscara equimótica 1040 8.9% 
Ninguna 10515 90.8% 
Total pacientes 11575 100% 
 
GRÁFICO Nº 12 
LESIONES CUTÁNEAS EN NÚMEROS ABSOLUTOS 
 
 
 
Tenemos un total de lesiones de partes blandas de 9.1% del total de neonatos, de las 
cuales el 0.2% son por adiponecrosis sin frecuencia de aparición y 8.9% presenta 
máscara equimótica. 
 
CUADRO Nº 13 
LESIONES MUSCULARES 
 
LESIONES MUSCULARES CASOS PORCENTAJE 
Hematoma del 
esternocleidomastoideo 256 2.2% 
Ninguna  11319 97.8% 
Total pacientes 11575 100% 
 
GRÁFICO Nº 13 
 
 
 
Las lesiones musculares en los neonatos no se presentan frecuentemente, ya que se 
puede observar que solo el 2.2 % de los recién nacidos presenta esta lesión. 
CUADRO Nº14 
LESIONES ÓSEAS 
LESIONES ÓSEAS CASOS PORCENTAJE 
Fracturas craneales 22 0.2%  
 
         0.4% 
Fracturas de huesos largos 9 0.1% 
Fracturas de clavícula 10 0.1% 
Ninguna 11534 99.6% 
Total pacientes 11575 100% 
 
GRÁFICO Nº 14 
LESIONES ÓSEAS EN NÚMEROS ABSOLUTOS 
 
 
Las lesiones óseas ocupan en total el 0.4% en las que se incluyen a las fracturas de 
huesos largos con 0.2% y fracturas de clavícula con 0.2%. 
 
CUADRO Nº 15 
LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL  
LESIONES DEL SISTEMA 
NERVIOSO CENTRAL 
CASOS PORCENTAJE 
Hemorragia subdural 17 0.1%  
 
 
 
0.8% 
Hemorragia subaracnoidea 23 0.2% 
Hemorragia periventricular 35 0.3% 
Lesión del nervio facial 8 0.06% 
Lesión del nervio frénico 2 0.1% 
Ninguna 11490 99.2% 
Total pacientes 11575 100% 
 
GRÁFICO Nº 15 
LESIONES DEL SISTEMA NERVIOSO EN NÚMEROS ABSOLUTOS 
 
 
Las lesiones del sistema nervioso central no son frecuentes en los neonatos, de ahí que 
la hemorragia subdural es de 0.1%, hemorragia subaracnoidea 0.2%, hemorragia 
periventricular 0.3%, lesión del nervio facial 0.06% ylesión del nervio frénico 0.1%. 
 
CAPÍTULO 4 
CONCLUSIONES 
1. Podemos concluir que en el Hospital Gíneco Obstétrico “Isidro Ayora” de la ciudad de 
Quito, en el año 2010 fueron atendidas 11618 pacientes, de las cuales el 67% 
culminaron su embarazo por parto normal y el 33% lo hizo por cesárea. 
2. Dentro de los factores de riesgo encontramos al trabajo de parto prolongado 22%, 
control prenatal inadecuado 52%, prematuridad 31% y peso bajo 19%, siendo estos 
factores determinantes para el desarrollo de traumatismos obstétricos neonatales. 
3. Del total de datos recolectados, tenemos que las lesiones de partes blandas  con el 
9.1% en donde se incluyen a la adiponecrosis 0.2% y máscara equimótica 8.9%, las 
lesiones óseas 0.4% que incluyen a las fracturas craneales 0.2%, fracturas de huesos 
largos 0.1% y fracturas de clavícula 0.1%, y las lesiones musculares que incluyen al 
hematoma del esternocleidomastoideo con 2.2%,son los traumatismos obstétricos 
neonatales en mayor frecuencia de aparición, en el Hospital Gíneco Obstétrico “Isidro 
Ayora”. 
4. Entre los traumatismos obstétricos neonatales con menos frecuencia de aparición 
tenemos a los producidos por lesiones del sistema nervioso central con 85 casos (0.8%) 
que incluyen a la hemorragia subdural 17 casos (0.1%), hemorragia subaracnoidea 23 
casos (0.2%), hemorragia periventricular 35 casos (0.3%), lesión del nervio facial 8 
casos (0.06%) y lesión del nervio frénico con 2 casos (0.1%). 
5. Las características socio económicas de la población estudiada incluyen, nivel 
educativo: primaria 40%, secundaria 30%, superior 15% y son analfabetas 15%. Estado 
civil: 34% son casadas, 47% unión estable, 16% son solteras y 3% tienen otro estado 
civil. 
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